



що забезпечують об'єктивність підготовки молодих лікарів, *іх мотивацію до 
плідної роботи протягом навчання в інтернатурі, В зв'язку із залученням системи 
освіти України до Болонського процесу, постала проблема у вивченні і аналізі 
контролю знань лікарів-інтернів медичних учбових закладів країн близького та 
далекого зарубіжжя, а саме Західної Європи. Таким чином вітчизняна система 
післядипломної освіти лікарів може використати досвід західних освітян. 
На нашу думку, за сучасних умов організації навчального процесу оптим- 
ізапія методів контролю знань лікарів-інтернів на кафедрі післядипломної освіти 
лікарів-стоматологів може бути запропонована в наступній схемі: 
1. забезпечення систематичної роботи лікарів-інтернів протягом семестру 
шляхом впровадження модульно-рейтингової системи оцінки знань, що дає 
можливі сть інтерну набрати потрібну кількість балів, аби підвищити свій рейтинг 
із дисципліни; 
2. комплексна кількісна оцінка роботи лікаря-інтерна, що є результатом його 
поточної роботи, підсумкового оцінювання, рівня виконання курсової роботи, 
науково-дослідної роботи, науково-практичного дослідження, систематичності та 
активності в громадському житті кафедри, виконання завдань для самостійного 
опрацювання (реферати), виконання контрольних завдань (тести, письмові 
завдання, ситуаційні задачі, комп'ютерний контроль та проміжні підсумкові 
оцінювання). 
Самостійна робота лікарів-інтернів дає можливість отримати міцні знання з 
дисципліни, вміння використовувати їх у практичній діяльності, розвиває творче 
мислення, дозволяє показати високі результати під час написання «Крок-3». 
Рівень знань лікарів-інтернів може бути визначений тестуванням і оціню-
ванням: 
Тестування-це складова процесу демократизації нашого суспільства, що має на 
увазі утвердження критеріїв рівноправності об’єктивної оцінки діяльності всіх його 
членів. 
Оцінювання - включає в себе не тільки вимірювання конкретних досягнень 
лікарів-інтернів, їх штенційних успіхів у застосуванні знань на практиці- 5але і 
інтерпретацію і аналіз конкретних тестів і практичних навичок. 
Використання наведених методів контролю знань лікарів-інтернів на кафедрі 
післядипломної освіти лікарів-стоматологів дозволить процес оцінювання 
проводити якісніше. 
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За визначенням експертів ВООЗ, гарантією якості медичної допомоги є 
забезпечення кожному хворому такого діагностично-лікувального комплексу, який 
призвів би до оптимальних для здоров’я цього пацієнта результатів відповідно до 
рівня медичної науки та техніки, а також до біологічних факторів -віку, тяжкості 
основного захворювання, характеру супутньої патології та реакції на обраний 
метод лікування. Максимальна взаємодія пацієнтів із системою медичної допомоги 
та кращі результати лікування мають бути досягнуті при залученні мінімальних 
коштів, на тлі мінімального ризику додаткового травмування та втрати 
працездатності внаслідок лікарського втручання. 
Надання медичної допомоги населенню України має бути пропорційним і 
стандартизованим. Власне стандартизація—це процес установлення і застосування 
у різноманітних сферах виробництва та надання послуг стандартів і контролю за їх 
дотриманням. Мета стандартизації охорони здоров’я—підвищення жості 
профілактичних і лікувально-діагностичних заходів, вирішення завдань 
збереження і підвищення здоров’я населення. 
Процес стандартизації в системі охорони здоров’я України розпочався більше 
20 років тому з упровадження принципів господарчого механізму, однак у 
подальшому процес уповільнився. Першою розробкою стали «Тимчасові галузеві 
уніфіковані стандарти медичних технологій діагностично-лікувального процесу 
стаціонарної допомоги дорослому населенню в лікувально-профілактичних 
закладах України» та «Тимчасові стандарти обсягів діагностичних досліджень, 
лікувальних заходів та критеріїв якості лікування дітей», затверджені наказом 
МОЗ України від 27.07.1998 року № 226. Ті стандарти фактично були переліками 
діагностичних і лікувальних процедур із зазначенням термінів лікування та 
очікуваних результатів. Через 4 роки вийшов наказ МОЗ України «Про 
затвердження нормативів надання медичної допомоги та показників якості 
медичної допомоги» (№ 507 від 28.12,2002 р.), а в 2007 році відповідними наказами 
було затверджено цілу низку протоколів надання медичної допомоги. Отже, на 
сьогодні в Україні існує значна кількість стандартів (у вигляді переліків медичних 
послуг) і протоколів лікування (у вигляді детальних настанов з 
лікувально-діагностичної тактики), проте якісний рівень цих
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розробок не відповідає міжнародному, а запровадження їх у клінічну практику 
обмежується пілотними проектами. Основою надання медичної допомоги мають 
стати принципи доказової медицини. 
Для кращого засвоєння та впровадження існуючих стандартів надання сто-
матологічної допомоги нами розроблений і надрукований посібник зібрань 
регламентуючих документів якими лікарі стоматологи мусять керуватися на 
сучасному етапі надання стоматологічної допомоги в державних та приватний 
лікувально-іірофшактичних закладах. 
Ефективна та безпечна стандартизована медична допомога, безперечно, має 
наукове обґрунтування. Загальновідомим на сьогодні є принцип: від міжнародних 
клінічних рекомендацій через медичні до локальних клінічних протоколів надання 
медичної допомога. Отже, метою формулярної системи є забезпечення медичного 
персоналу достовірною фактичною інформацією щодо застосування лікарських 
засобів і сприяння в такий спосіб якісному наданню медичної допомоги. 
Таким чином, наведений у посібнику стандарти надання стоматологічної 
допомоги населенню України по терапевтичній стоматології мають допомогти 
майбутньому лікарю-стоматологу при заповненні поточної та звітної документації 
відповідно до затвердженої МОЗ України нормативно-правової бази. 
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сімейної медицини й терапії і сімейної медицини ФПО 
Трофологічні порушення (ТП) при хронічному панкреатиті (ХГІ) є наслідком 
недостатності макрохомгюнентів (білки, жири, вуглеводи) і мікроком- понентів 
(вітаміни і деякі хімічні елементи). Вони виникають як результат впливу багатьох 
чинників, ж екзогенних (недостатнє споживання нутрієнгів з їжею, щадне 
харчування внаслідок больового синдрому, нераціональне - при зловживанні 
алкоголем, через соціально-економічні важелі та низьку медичну культуру), так і 
ендогенних (порушення утилізації нугрієшів в організмі хворого). При ХП можна 
окреслити наступні фактори форму вання ендогенної ТП з числа відомих: 
порушення всмоктування при наявності зовнішньосек- реторної недостатності 
підшлункової залози, супутні запальні захворювання кишечника та дисбіоз 
кишечника; порушення утилізації їжі при панкреатоген- ному цукровому діабеті 
(ЦД); супутня дисбеталіпопротеідемія і метаболічний синдром та ін. 
Мета дослідження - на основі визначення параметрів лшідограми і антро-
пометричних показників оцінити стан ліпідної та білкової складових трофо- 
догічвдго статусу хворих на ХП. Було проаналізовано 218 хворих шХП, які пере-
бували на диспансерному обліку в исшшшііччому відділенні Тернопільської місьшї 
клінічної лікарні №2. Для оцінки ТС хворих на ХП використовували наступні 
антропометричні показники: індекс маси тіла (ІМТ), вимірювання шкірно- жирової 
складки над тршдепсом (ШЖСТ), окружність м’язів плеча (ОМП). 
У пацієнтів із ХП було виявлено різні розлади живлення. ІМТ становив 
(22,39±0,33) кг/м
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. Хворих із збереженою масою тіла було 124 (56,88 %), Пацієнтів із 
дефіцитом маси тіла було 52 (23,85 %). Серед хворих із дефіцитом маси тіла 
переважали чоловіки, яких було 33 (63,46 %). Пацієнтів із надлишком маси тіла 
було 20 (9,17 %), з ожирінням 1 -го ст -18 (8,26 %) і 2-го ст. - 4 (1,84 %). Питома вага 
жінок у цій трупі була вищою, ніж чоловіків - 29 з 42 (69,05 %). Хворих на ХП із 3-м 
ст. ожиріння) не було. Серед хворих із надлишком маси тіла або ожирінням 
90,-48%(38 з 42) мали холестерин (>5,7 ммоль/л) на рівні гіперхоле- стеринемії і 
підвищений ризик щодо атеросклерозу. Серед них -16 пацієнтів із супутнім ЦД 
(38,10 % від пацієнтів з надлишком маси тіла). Всі вони мали 
